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Un grupo de autoayuda en la rehabilitación 
psiquiátrica 
RESUMEN: En el artículo se revisa el papel de 
la estructura intermedia que propició el grupo de 
autoayuda (Centro de Rehabilitación), así como 
la influencia y necesidad de las redes sociales en 
el proceso de reinserción. 
PALABRAS CLAVE: Rehabilitación psiquiátri­
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En el título del presente trabajo se apun­
tan dos conceptos que tienen que ver con el 
desarrollo sociosanitario actual: autoayuda 
y rehabilitación forman parte del desarro­
llo y evolución de la asistencia al enfermo. 
A partir del concepto de Salud Comunita­
ria se empiezan a abrir nuevos campos y a 
desarrollar ideas como prevención, adecua­
ción, organización social, participación de 
la comunidad en la que se va a trabajar, etc., 
además de la atención médica para comba­
tir la enfermedad ya desarrollada. Dentro 
de esta manera de trabajar que es la Salud 
Comunitaria se inscribe la «Rehabilitación 
Psicosocial» como método de prevención 
terciaria frente a la enfermedad mental 
crónica. 
Entendemos la rehabilitación como un 
proceso cuyo objetivo es lograr que una per­
sona con discapacidad psiquiátrica pueda 
llevar a cabo las habilidades físicas, emo­
cionales, intelectuales y sociales necesarias 
para vivir, trabajar y aprender en la COMU­
NIDAD con el menor apoyo posible por 
parte de los profesionales (1). Es decir, se 
entiende como un enfoque que complementa 
las intervenciones en salud ya existentes (2), 
(1). Todos los que realizamos nuestra labor 
con enfermos mentales crónicos sabemos 
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del apoyo tan continuado que estos pacien­
tes necesitan. Pensamos que existe un salto 
cualitativo importante, una vez finalizado 
este proceso rehabilitador, ante la integra­
ción comunitaria, y creemos que es nece­
saria, en numerosos casos, una estructura 
intermedia entre la dependencia que gene­
ra cualquier servicio público y la participa­
ción comunitaria, para la que es necesaria 
una gran autonomía y ser competitivo. Co­
mo apunta Canals (3), en nuestra sociedad 
superar un handicap, romper una situación 
de marginación o alcanzar una posición nor­
malizada, supone estar en condiciones de 
competir. 
Por otro lado, numerosos estudios han de­
mostrado que el apoyo social es un elemen­
to en la salud. Algunos investigadores han 
demostrado que las relaciones interpersona­
les mitigan los efectos adversos de los he­
chos vitales estresantes (4). Otros autores 
piensan que hay un efecto directo sobre la 
salud (5). Teniendo en cuenta la relación 
existente entre apoyo social y salud, vimos 
la importancia de crear un grupo de autoa­
yuda que ocupará ese lugar intermedio en­
tre la finalización de la intervención de 
rehabilitación y la integración comunitaria. 
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Centros de rehabilitación psicosocial 
La Consejería de Integración Social de la 
Comunidad de Madrid, a través de su Pro­
grama de Servicios Sociales Alternativos a 
la Institución Psiquiátrica, ha puesto en mar­
cha Centros de Rehabilitación Psicosocial 
(C.R.P.S.) dentro de una red de atención 
comunitaria a los enfermos mentales cróni­
cos. Estos Centros están concertados para 
su gestión técnica con empresas privadas. 
El C.R.P.S. «Los Cármenes» está gestio­
nado por INTRESS - Madrid (Instituto de 
Trabajo Social y Servicios Sociales), enti­
dad sin ánimo de lucro y que encamina su 
actividad profesional hacia la mejora de la 
calidad técnica de los servicios de bienes­
tar social. Este Centro está destinado a la 
rehabilitación y reinserción social de per­
sonas diagnosticadas de enfermedad men­
tal y atendidas en la red pública de salud 
mental del área 11 y del distrito de La Lati­
na (área 7) de la zonificación sanitaria de 
la CAM, lo que supone una población total 
cercana al millón de personas. 
El objetivo general en rehabilitación psi­
cosocial es facilitar a la persona discapaci­
tada hacer el mejor uso de su capacidad 
residual en el mejor contexto social posible 
(6). Los objetivos específicos son: a) Entre­
nar capacidades instrumentales (autocuida­
dos, manejo de transportes, etc.); b) 
Recuperar la interacción social normaliza­
da llevando a cabo las habilidades sociales 
necesarias para ello; c) Reconocer factores 
de riesgo y protección de recaídas; d) 
Aumentar la capacidad de autocontrol y 
afrontamiento del estrés; e) Habilitar sopor­
tes sociales y afectivos (incrementar la red 
de apoyo), tanto del usuario como de la fa­
milia; f) Aminorar la «emoción expresada» 
familiar (E.E.); g) Lograr una adecuada or­
ganización del tiempo libre a través de la 
DEBATES E INFORMES 
utilización normalizada de recursos comu­
nitarios; h) Posibilitar el acceso al mundo 
laboral y apoyar los procesos formativos. 
Metodología 
El trabajo en rehabilitación se estructura 
a través de la elaboración de un contrato te­
rapéutico consensuado con el usuario y la 
familia (Plan Individualizado de Rehabili­
tación) y que parte del establecimiento de 
una serie de metas u objetivos operativos, 
que se pretenden alcanzar mediante los Pro­
gramas de Intervención. 
Estos Programas están encaminados de 
forma secuencial hacia el logro de una dis­
minución y control de las recaídas y la me­
jora de los déficits psicosociales que lleva 
aparejada la enfermedad mental crónica. 
Cada Programa de Intervención in.cidiría so­
bre alguno de los factores de riesgo o sobre 
las variables mediadoras de las recaídas. 
Características de la población 
Los usuarios del Centro de Rehabilitación 
Psicosocial de «Los Cármenes» son perso­
nas que padecen un trastorno mental cróni­
co caracterizado por presentar un deterioro 
debido al curso de su enfermedad, eviden­
ciado por las diversas discapacidades refe­
ridas fundamentalmente a la pérdida de 
habilidades para el adecuado desempeño de 
roles sociales. Es decir, las discapacidades 
son dificultades para desarrollar una activi­
dad debido a un deterioro característico de 
la enfermedad (por ejemplo pérdida de auto­
cuidados básico, aislamiento social, incapa­
cidad laboral, etc.). 
Esa pérdida progresiva de roles permite 
la definición de una serie de características 
comunes a estos enfermos crónicos: 
--
--
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IFactores de riesgo Factores de protección Programas 
Medioambientales: Medioambientales: 
Alta E.E. familiar Baja E.E. familiar ESCUELA 
DE 
Aislamiento Incremento del FAMILIAS 
familiar apoyo social a la 
familia. 
Sucesión de Acon- Incremento de la
 
tecimientos Vitales
 capacidad de
 
estresantes
 autoprotección 
Personales: Personales: EDUCACIÓN 
PARA 
Consumo de Incremento de la LA
 
tóxicos
 capacidad de SALUD 
autocontrol 
Abandono de Incremtento de la AUTO-
medicación conciencia de CONTROL 
enfermedad 
Factores mediadores 
Medioambientales: Medioambientales: 
INTEGRACIÓN 
Falta de soporte Incremento de red COMUNITARIA 
comunitario. de apoyo. 
Personales: Personales: 
Falta de habilida- Incremento de HABILIDADES 
dades de afronta- habilidades- SOCIALES 
miento personal y sociales.
 
social
 
A.V.D. 
Incremento capacidad 
autocuidados. R. COGNITIVA J 
a) Nivel de autonomía muy bajo: Son per­
sonas, en general, con una gran dependen­
cia en todos los ámbitos de su vida. Así, aun 
cuando la edad media de los usuarios es de 
30 años, más del 80% vive con los padres 
y tiene una educación básica. Un 28 % es­
tán en paro; el 40%, incapacitados, y otro 
40% son pensionistas. El 22 % no tienen nin­
gún tipo de ingreso, y en el 73 % no llegan 
a las 60.000 pesetas mensuales (ingresos que 
provienen de pensiones, tanto contributivas 
como no contributivas). A estas restriccio­
nes en la esfera económico-laboral se suman 
los recortes de su autonomía debidos a la 
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enfermedad. Así, una gran mayoría de es­
tos enfermos no pueden o no saben realizar 
las gestiones administrativas comunes de 
una forma autónoma, y un porcentaje sig­
nificativo necesita ayuda o apoyo para la 
realización de actividades básicas de la vi­
da diaria (aseo, organización de la vivien­
da, utilización de transportes, etc.). 
b) Uso escaso de recursos comunitarios: 
Las dificultades en la consecución de una 
autonomía personal suelen desembocar, 
ayudadas por otros factores, en una pobre 
utilización de las actividades que la socie­
dad pone a nuestra disposición. Así, no es 
habitual que los usuarios del Centro de Re­
habilitación participen en actividades forma­
tivas, culturales o sociales, aun cuando la 
mayoría no tienen actividad laboral. Ello su­
pone un estilo de vida en el que no existe 
ninguna actividad estructurada ni ningún 
cauce de participación en las distintas acti­
vidades comunitarias. 
c) Red de apoyo socio-afectiva muy po­
bre: Evidentemente, la falta de autonomía, 
el pobre uso de recursos y la progresiva pér­
dida de relaciones sociales significativas su­
ponen una red de apoyo paupérrima y 
limitada en la mayoría de las ocasiones a la 
familia inmediata (es raro que esta red su­
pere las ocho personas, incluyendo familia­
res, amigos, vecinos y profesionales de la 
salud). 
Importancia de los grupos de autoayuda 
Diversos análisis realizados sobre la es­
tructura de las redes sociales indican que en 
la población general esta red está compues­
ta por 20-25 miembros. En las personas con 
alteraciones psíquicas disminuye a unas 8-10 
(7), mientras que en la población psicótica 
se reduce a 4-5 miembros (8), (9), (10). Pat-
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tison (11) encuentra una serie de diferencias 
negativas entre la red social de personas con 
episodios de esquizofrenia y personas que 
no los han tenido. Las redes sociales de los 
primeros son más pequeñas e incluyen con 
más frecuencia personas con una relación 
temporal (personal asistencial, compañeros 
ocasionales), menor número de personas 
significativas, mayor carga de ambivalen­
cia emocional. Son redes sociales asimétri­
cas, sin reciprocidad afectiva ni intercam­
bios instrumentales entre el individuo y los 
demás. La red social de la persona con es­
quizofrenia suele ser un sistema cerrado de 
relaciones que «secuestra» y le influye dis­
funcionalmente. 
Además, debemos tener en cuenta el he­
cho de que las relaciones sociales mitigan 
la influencia de los acontecimientos vitales 
estresantes, reducen por tanto la necesidad 
de rehospitalización como indica Sokolove 
(12), mejoran el curso de la enfermedad (13) 
e incluso se piensa que tienen un efecto pri­
mario sobre la salud (5), (14), (15). Median­
te las redes sociales la gente satisface sus 
necesidades puesto que incrementan el ac­
ceso del individuo a la información, los re­
cursos y el apoyo social. A través de la red 
de vecinos, familiares y amigos, el indivi­
duo puede encontrar trabajo, ayuda y apo­
yo emocional, participar en actividades 
sociales que amortigüen los sentimientos de 
aislamiento y resolver problemas que le 
afecten. La participación en las organizacio­
nes vecinales ha llegado a ser frecuentemen­
te una estrategia para resolver problemas de 
la vecindad. En resumen, a través de estas 
redes el individuo social se «nutre social­
mente» (16). De ahí la importancia del apo­
yo social y por lo tanto de los grupos de 
autoayuda, ya que son una forma de apoyo 
social, informal pero organizado. 
Los beneficios derivados de los grupos de 
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autoayuda son: a) Sirven para compartir ex­
periencias entre sus diferentes miembros. b) 
Potencian la comunicación. c) Fomentan la 
participación. d) Rompen el aislamiento. e) 
Sirven como aprendizaje y sitúan a los 
miembros en la realidad confrontándoles 
con ella, ya que al utilizar sistemáticamen­
te los recursos comunitarios sus miembros 
aprenden la utilización de esos servicios, su 
coste y cómo acceder a ellos. Este aprendi­
zaje hace incrementar la competencia social 
y, con todo lo anterior, sus miembros van 
alcanzando mayor nivel de autonomía de 
forma gradual. Al aumentar la autonomía 
y la interacción entre sus miembros mejora 
también la autoestima. 
El mejor escenario para la rehabilitación 
es el de la propia vida, el entramado en que 
ésta surge y se reproduce. Aunque, lógica­
mente, se requiere de puentes o mediado­
res para llegar y permanecer en él. .. porque 
son precisamente las experiencias de la re­
lación de la persona afectada con la vida co­
tidiana sus acontecimientos, el elemento 
central de la Rehabilitación (17). 
Una parte del llamado «trabajo comuni­
tario» consiste, pues, en apoyar e impulsar 
los Grupos de Autoayuda. 
El grupo de autoayuda de 
«Los Cármenes» 
Nos pareció imprescindible la constitu­
ción de un grupo de autoayuda en el Centro 
que sirviera para establecer un puente en­
tre el trabajo rehabilitador dentro del 
C.R.P.S. y el funcionamiento autónomo en 
la sociedad. El grupo de «Los Cármenes» 
se formó en enero de 1991, cuando el pri­
mer grupo de usuarios atendidos en este cen­
tro había concluido el proceso de 
intervención psicosocial y se iniciaba su sa­
lida progresiva a su entorno normalizado. 
Para ello, recogimos la inquietud de al­
gunos de los usuarios más autónomos y la 
encauzamos dándoles un marco físico y tem­
poral estable que posibilitase un encuentro 
periódico y sistemático. Además (en los mo­
mentos iniciales el apoyo y la directividad 
del profesional destinado al grupo era muy 
alta) motivándoles para que el grupo fuera 
estableciendo los objetivos e intereses 
propios. 
Los objetivos generales para el grupo son: 
aumentar la red de apoyo; mejorar la cali­
dad de vida de los miembros; y promover 
la ayuda mutua entre sus miembros. 
Estos objetivos generales se pueden ope­
rativizar en objetivos más específicos: 
a) Estimular la confianza en sí mismo y la 
autoestima. b) Disminuir recaídas, evitan­
do ingresos. c) Entrenamiento en habilida­
des de la vida diaria. d) Prevenir mayores 
discapacidades y desarrollar las habilidades 
personales. e) Reforzar sus niveles actua­
les de funcionamiento. f) Aprender a afron­
tar los acontecimientos vitales estresantes. 
g) Funcionar activa e independientemente. 
h) Facilitar la comunicación, interacción, 
participación y responsabilidad con los 
otros. i) Entrenamiento en habilidades so­
ciales (papel en el grupo, expresión crítica, 
valoración, asertividad). j) Mejorar la co­
hesión y solidaridad entre los miembros del 
grupo. k) Incidir en la reinserción en la vi­
da comunitaria, evitando el aislamiento so­
cial. 1) Evitar la pérdida progresiva de 
roles, aprovechando recursos y soportes so­
cioambientales y afectivos. m) Mantener a 
los miembros del grupo de autoayuda en la 
comunidad de la forma más normalizada po­
sible. n) Facilitar la inclusión progresiva en 
los circuitos sociales normalizados. 
ñ) Aprender a utilizar los recursos y am­
bientes de la comunidad. p) Fomentar den­
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tro del propio grupo de autoayuda, los 
subgrupos que surjan espontáneamente de 
ámistad. q) Fomentar el liderazgo. 
Todos estos objetivos son externos al pro­
pio grupo, por lo que además se debe tener 
en cuenta los intereses, aspiraciones y me­
tas que el propio grupo se marque (18) (19). 
Como sistema dinámico, el grupo ha ido 
evolucionando en sus planteamientos y ne­
cesidades, transformación que podemos 
plasmar en unas fases diferenciadas de de­
sarrollo: 
l. a En su inicio, y durante todo el año 
1991, nos marcamos un objetivo de cohe­
sión, y para ello se realizaron actividades 
de integración comunitaria y apoyo mutuo 
entre las que se incluyen la realización de 
una revista de aparición no periódica, ex­
cursiones, salidas al cine, museos, parques, 
etc. 
2. a Durante 1992, el grupo de autoayu­
da se consolidó de forma clara, identificán­
dose con un nombre (<<Tiempo y Ayuda»), 
y aumentando su número de miembros y ac­
tividades. En este proceso influyó notable­
mente una excursión de una semana a 
Marbella organizada por el C.R.P.S. Al re­
greso, el grupo se reunía con una periodi­
cidad semanal en los locales del C.R.P.S. 
Se llevaron a cabo actividades de integra­
ción comunitaria que supusieron un aumento 
considerable de la autonomía personal, de 
la independencia y la calidad en la utiliza­
ción del tiempo libre y, subsidiariamente, 
la mejora de aspectos básicos de auto­
cuidados. 
3. a Este aumento de autonomía provo­
có una demanda por parte de los participan­
tes referida a una exigencia de expansión, 
debido a que una reunión semanal no satis­
facía sus necesidades. Para dicha expansión 
se contó con la Asociación «Salud y Ayuda 
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Mutua», asociación de familiares y allega­
dos de enfermos mentales, creada también 
a partir de la Escuela de Familias del Cen­
tro de Rehabilitación. Dicha asociación ocu­
paba unos locales cedidos por la asociación 
de voluntarios «Vive y deja vivir», situados 
a escasa distancia del Centro. Dichas aso­
ciaciones cedieron su local una tarde a la se­
mana para que se reuniera el grupo de 
autoayuda. 
4. a A finales de 1992, la Consejería de 
Salud de la Comunidad de Madrid concede 
una subvención de 100.000 ptas. para el 
grupo de autoayuda y éste monta un Club 
Social. Adquieren material de ocio y co­
mienzan a programar ocupaciones de tiem­
po libre. 
5. a El hecho de contar con objetores de 
conciencia que realizan la prestación social 
sustitutoria en el C.R.P.S., así como de vo­
luntarios, abre nuevos medios de actuación, 
incrementando las posibilidades de apoyo al 
ocio y de intervención sobre los usuarios con 
más dificultades personales en este área. 
Actividades 
El grupo de autoayuda ha realizado reu­
niones todos los martes por la tarde en el 
Centro de Rehabilitación, donde se tratan 
temas de interés y se organiza el ocio (se 
preparan salidas a cines, museos, parques, 
etc.). Este grupo cuenta con el apoyo de un 
monitor del Centro de Rehabilitación. Gra­
cias al apoyo propiciado por la Asociación 
de Familias «Salud y Ayuda Mutua», se ha 
reunido los jueves de 17 a 20 horas en los 
locales de dicha Asociación, días en los que 
también ha intervenido la terapeuta ocupa­
cional del Centro de Rehabilitación, progra­
mando posibilidades de ocio para el grupo 
y apoyándose para su ejecución en el obje­
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tor de conciencia asignado al C.R.P.S. Fi­
nalmente, los sábados por la tarde el grupo 
se reúne en los locales de la asociación con 
un objetivo específico de ocio y se prepara 
además la salida del domingo. Los sábados 
también se cuenta con el apoyo del objetor. 
Papel de los profesionales 
Nuestra experiencia nos indica que el gru­
po de autoayuda de personas con enferme­
dades mentales tiene unas características 
peculiares que le diferencian de otros colec­
tivos, y que parten de circunstancias espe­
ciales de estos pacientes: la falta de 
motivación y la dificultad para la interac­
ción social. Esto provoca que los profesio­
nales deban asumir un papel más activo que 
dentro de otros grupos, sobre todo en sus 
etapas iniciales. 
Creemos que, a diferencia de los grupos 
creados en EE. UU. y apoyados sólo por no 
profesionales (20), la iniciativa de su crea­
ción debe partir de los profesionales, ya que 
vemos muy difícil la cristalización de un 
grupo a partir del interés exclusivo de las 
personas con este tipo de patología psiquiá­
trica. Así, el apoyo y la presencia han de 
ser continuas al principio, para que el pro­
pio grupo encuentre sus objetivos y metas 
particulares, y para que éstas no entren en 
conflicto con los objetivos primarios del 
grupo (hay que tener en cuenta la gran fa­
cilidad con que se produce un deslizamien­
to de nuestros usuarios hacia el retraimiento) 
y se siga manteniendo la finalidad de socia­
lización, normalización e integración. 
Tras la consolidación del grupo, vemos 
más positiva la colaboración de otras per­
sonas no profesionales que actúen como fa­
cilitadores (14): objetores de conciencia, 
voluntarios, etc. Pero el papel del profesio­
nal debe seguir presente, fundamentalmen­
te mediante el apoyo y organización de estos 
facilitadores para que mantengan viva la 
motivación y puedan proponer alternativas 
de actividades, sobre todo en lo que se re­
fiere a la adecuada utilización del tiempo 
libre. 
Beneficios y conclusiones 
1. La misión del grupo de autoayuda es 
la socialización y este proceso, que se que­
dó interrumpido en la adolescencia por la 
aparición de la enfermedad mental, es el ca­
mino para alcanzar la reinserción social de 
sus miembros. 
2. En este grupo se establece una rela­
ción entre iguales. Precisamente este es el 
tipo de relación de la que suelen carecer, 
ya que debido a los años de evolución de 
la enfermedad de sus miembros -10 años 
de media- en su mayoría no tienen trabajo 
ni amigos, ni relación con los hermanos, ni 
pareja, por lo que uno de los grandes y gra­
ves problemas de este colectivo suele ser el 
asilamiento social, reduciéndose el tipo de 
relaciones que mantienen casi exclusiva­
mente a la paterno-filial y a la profesional­
paciente, es decir, relaciones verticales y, 
por tanto, dependientes. 
3. La mejoría en el desempeño social se 
pone de manifiesto a través de la ejecución 
de roles socialmente valiosos. Podemos se­
ñalar como dato revelador que la posición 
de ser activo laboralmente o estudiante se 
relaciona con un reparto del contacto con 
las personas de la red social al 50 % entre 
familiares y extraños (7), reparto que ha de­
saparecido en nuestros usuarios por la es­
casez de roles sociales que desempeñan. 
4. Los grupos de autoayuda mejoran el 
clima familiar. La disminución del tiempo 
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de contacto entre el paciente y su familia ali­
via las tensiones y supone un beneficio mu­
tuo ya que ayuda a compensar la sobrecarga 
familiar. 
5. Teniendo en cuenta esa gran vulne­
rabilidad que presentan los miembros de este 
colectivo ante situaciones estresantes, el 
grupo de autoayuda ofrece un ambiente pro­
pio en el que sus miembros no encuentran 
demasiadas demandas estresantes y, sin em­
bargo, les supone un espacio donde relacio­
narse con otras personas, donde realizar 
actividades normalizadas y donde aprender 
a ser más autónomos. 
6. Pero también este grupo de autoayu­
da necesita de profesionales y patrones de 
referencias normalizados y positivos, como 
por ejemplo, voluntarios, colaboradores, 
objetores de conciencia, etc.; no sólo para 
incrementar su motivación (hay que tener 
en cuenta la sintomatología negativa de sus 
miembros: apatía, abulia, anhedonia, etc.), 
sino también como modelo, como referen­
cia a seguir en el aprendizaje social, y den­
tro de un marco relacional menos 
dependiente que el que se establece con los 
profesionales. 
La puesta en marcha de un grupo de 
autoayuda ha posibilitado la aparición de 
una serie de recursos escondidos que per­
miten una mayor adecuación e integración 
social del colectivo de enfermos mentales 
crónicos: club social, participación de vo­
luntarios, implicación de familias en el pro­
ceso de apoyo, etc. Estas reuniones 
voluntarias de personas con un mismo pro­
blema tienen una relevancia similar a la de 
otros grupos, a pesar de que las peculiari­
dades de sus miembros hagan que la pre­
sencia o apoyo de un profesional tenga un 
mayor peso que en otros colectivos. Nues­
tra experiencia en el campo de la atención 
a la enfermedad mental crónica nos sigue 
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poniendo de manifiesto que la promoción de 
ambientes y actividades lo más normaliza­
das posibles es una de las pocas vías facti­
bles que existen para poder hablar de una 
rehabilitación y reinserción eficaz. Y para 
que este proceso sea adecuado y real, los 
verdaderos artífices de la integración deben 
ser los propios usuarios, con sus propios ob­
jetivos y planteamientos, contando con los 
profesionales para el tratamiento, entrena­
miento en habilidades, orientación, apoyo 
y con otros colectivos (voluntariado, aso­
ciaciones de familias, etc.) como elemen­
tos facilitadores y soporte natural de su 
vuelta a la comunidad. 
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